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Abstract 

La fasciite necrosante est un processus infectieux grave des tissus sous-cutanes avec une gangrene cutanee et des thromboses vasculaires. Elle 
reste grave mais heureusement rare. La localisation orbito-palpebrale est exceptionnelle. Le pronostic depend de la precocite du diagnostic et du 
traitement. Nous rapportons un rare cas compliquant une pansinusite chez une patiente diabetique agee de 17 ans. 
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Introduction 



La fasciite necrosante est un processus infectieux grave des tissus sous-cutanes avec une gangrene cutanee et des thromboses vasculaires. Elle 
reste grave mais heureusement rare. La localisation orbito-palpebrale est exceptionnelle. Le pronostic depend de la precocite du diagnostic et du 
traitement. Nous en rapportons un rare cas compliquant une pansinusite chez une patiente diabetique. 



Patient et observation 



Mile F I, agee de 17 ans, connue diabetique de type 2 mal equilibree, presente une pansinusite evoluant depuis 15 jours mais non traitee. 
L'evolution est marquee I'installation d'un coma acidocetosique necessitant son hospitalisation en ranimation pour equilibre. L'examen retrouve un 
cedeme palpebral et chemosis, avec une necrose cutanee a Tangle interne de I'ceil gauche qui, selon la famille, evolue depuis plus d'une semaine. 
Cette necrose cutanee, de 2,3 cm de grand axe, est localisee au niveau de la region canthale interne gauche et est etendue au 1/3 interne des 
paupieres superieure et inferieure ( Figure 1 1. Le bilan biologique retrouve une hyperleucocytose a polynucleaires neutrophiles a 35.103 /mm3 et 
une CRP a 356 mg/dl. Apres realisation d'un prelevement pour examen bacteriologique, un traitement antibiotique a large spectre est alors 
demarre associant : vancomycine, metronidazole et rifampicine. Le prelevement bacteriologique objective un streptocoque beta hemolytique du 
groupe A sensible aux &beta ; lactamines. L'IRM orbito-cephalique montre du cote gauche une necrose superficielle des teguments de la region 
canthale interne, et une pansinusite ( Figure 2 ). Un parage chirurgical des tissus gangrenes est alors realise au bloc operatoire et decouvre une 
necrose tissulaire arrivant au plan osseux. L'evolution est marquee, 48 heures apres, par une aggravation de I'etat neurologique de la patiente et 
une extension de la zone de necrose ( Figure 3 ). 

L'examen ophtalmologique retrouve une semi-mydriase areflexique gauche avec au fond d'ceil montre une occlusion de I'artere centrale de la 
retine. Une IRM orbito-cephalique de controle montre alors une extension de la necrose au sinus ethmoidal et au contenu orbitaire ( Figure 4 ), et 
une thrombose du sinus caverneux gauche associe a une sphenoidite ( Figure 5 ). 

Le geste chirurgical est alors complete par une exenteration elargie aux paupieres decouvrant une necrose osseuse de la paroi interne de I'orbite 
( Figure 6 ). La patiente est decedee 5 jours apres dans un tableau de choc septique avec defaillance multi-viscerale. 



Discussion 



La fasciite necrosante est une pathologie infectieuse exceptionnelle a pronostic local et general sombre. Le processus touche essentiellement les 
extremites, I'abdomen, le dos, les regions genitales et peri anales chez des patients de tout age, sans predilection de sexe ni de race [K3]. La 
localisation orbito-palpebrale est rare : seuls 104 cas sont repertories de 1950 a 2010 dans une revue recente de la litterature [3J. Ceci est 
probablement du a la richesse de la vascularisation de cette region permettant une meilleure diffusion des antibiotiques. 

Generalement, la fasciite necrosante est due a un Streptocoque p hemolytique du groupe A seul dans 50% des cas ou associee au Staphylocoque 
Aureus dans 18 % [3]. Le diabete (notre cas), I arterio sclerose, I alcoolisme, I immunosuppression, et Tutilisation d'anti-inflammatoires non 
steroi'diens sont les principaux facteurs predisposant f3-51. Dans pres d'un tiers des cas aucune cause evidente n'est retrouvee [1,3]. Elle est 
souvent precedee d'un traumatisme meme mineur [7], d'une chirurgie notamment apres dacryorhinocystostomie [1,2,4] ou blepharoplastie [8], 
plus rarement d'une infection des voies aeriennes superieures comme chez notre patiente, d'une piqure d'insecte ou d'une extraction dentaire [4]. 

L'infection evolue tres rapidement dans les 48 a 72 heures avec apparition d'un oedeme inflammatoire puis d'une modification de la coloration 
cutanee qui devient bleue violacee. La douleur orbitaire, presente au debut, disparait des installation de la necrose par destruction des filets 
nerveux [§]. Le marquage des bords de I 'erytheme tous les 1 a 2 heures peut etre utile pour surveiller la progression de I'affection car elle se 
propage rapidement le long des plans aponevrotiques : la necrose cutanee se developpe au 4 e -5 e jour avec suppuration sous-jacente entre le 8 e et 
le 10 e jour [1,3,4]. Des thromboses vasculaires avec ischemie chorio-retinienne et cecite sont egalement rapportees [10]. Le diagnostic differentiel 
se fait essentiellement avec Terysipele, la gangrene gazeuse et le charbon palpebral. La tomodensitometrie ou I'imagerie par resonance 
magnetique permettent de mieux preciser I 'etendue de I 'infection et d 'aider a planifier intervention chirurgicale. Cependant, il faut souligner que 
le diagnostic est clinique et que le traitement ne doit pas etre retarde pour des raisons d 'investigations biologiques ou radiologiques [9]. 

La prise en charge therapeutique associe des mesures de reanimation et une antibiotherapie parenterale adaptees avec une large couverture 
(gram +, gram - et anaerobie) dans I'attente de I'isolement du germe [1,3]. 

Le debridement chirurgical des tissus necrotiques doit etre immediatement associee afin de limiter I'extension du processus infectieux et de faciliter 
Taction de Tantibiotherapie intraveineuse [1,3,4]. Ce debridement devrait preserver le muscle sous-jacent et le bord des paupieres pour simplifier 
une chirurgie reconstructive ulterieure qui peut etre necessaire pour prevenir les complications notamment Tectropion et la keratite d 'exposition 
[7]. Dans les cas limites aux paupieres sans une importante morbidite associee, un traitement conservateur sans debridement avec auto- 
demarcation et couverture antibiotique sous surveillance rapprochee peut etre realise [2,4]. L'utilite de I'oxygenotherapie hyperbare reste 
controversee 2. Des reconstructions palpebrales secondaires sont souvent necessaires afin de reparer la destruction etendue des tissus cutanes et 
sous cutanes [1,6]. 

Malgre un traitement bien conduit, un choc toxique grave avec defaillance multiviscerale est susceptible de survenir pouvant entrainer le deces des 
patients dans 14,4% [3J. La fasciite necrosante, touchant le cuir chevelu et la partie superieure du la face, a un meilleur pronostic que les autres 
localisations, avec une mortalite de 12,5% [2]. Aucun cas de deces directement lie a la fasciite necrosante limitee a la paupiere n 'a ete signale, 
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bien que la morbidite soit importante. Le choc septique semble aussi etre moins frequent avec la fasciite necrosante touchant uniquement les 
paupieres, contrairement aux autres localisations notamment orbitaires. 

Le pronostic est intimement lie a la precocite du la prise en charge therapeutique, et a I'extension locale de I'infection [2,3]. Le deces de notre 
patiente est essentiellement du au retard diagnostic et done de prise en charge therapeutique de plus d'une semaine. 



Conclusion 



A travers notre observation, nous soulignons I'importance de la precocite du diagnostic et la rapidite de la prise en charge therapeutique qui doit 
associer reanimation, antibiotherapie parenteral et parage chirurgical en urgence des zones necrotiques. 
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Figures 



Figure 1 : Necrose cutanee de 2,3 cm de grand axe, localisee au niveau de la region canthale interne gauche, etendue au 1/3 interne des 
paupieres superieure et inferieure 

Figure 2 : IRM orbito-cephalique montrant du cote gauche une necrose superficielle des teguments de la region canthale interne 

Figure 3 : Extension de la zone de necrose 48 heures apres debridement des tissus necroses 

Figure 4 : IRM orbitaire de controle montre une extension de la necrose au sinus ethmoidal et au contenu orbitaire 

Figure 5 : Thrombose du sinus caverneux gauche associe a une sphenoi'dite a I'IRM cerebrale 

Figure 6 : Aspect de necrose osseuse de la paroi interne de I'orbite apres exenteration 
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Figure 1 

Necrose cutanee de 2,3 cm de grand axe, localisee au niveau de la region canthale interne gauche, 
etendue au 1/3 interne des paupieres superieure et inferieure 
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Figure 2 

IRM orbito-cephalique montrant du cote gauche une necrose superficielle des teguments de la region 
canthale interne 
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Figure 3 

Extension de la zone de necrose 48 heures apres debridement des tissus necroses 
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Figure 4 

IRM orbitaire de controle montre une extension de la necrose au sinus ethmoidal et au contenu orbitaire 
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Figure 5 

Thrombose du sinus caverneux gauche associe a une sphenoidite a 1'IRM cerebrale 
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Figure 6 

Aspect de necrose osseuse de la paroi interne de I'orbite apres exenteration 
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